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L a prevalence de la lithiase renale 
dans la population generale varie 
selon les pays, en France on peut 
retenir le chiffre de 10 % . Sur les 120 000 a 
150 000 episodes de colique nephretique 
observes chaque annee en France, pres de 
la moitie sont l’objet d’un geste urologique. 

Les avancees technologiques et les 
decouvertes scientifiques de ces 20 der- 
nieres annees ont mis a la disposition des 
urologues un nouvel arsenal therapeu- 
tique, domine par la lithotritie extracor- 
porelle et l’endo-urologie, qui a sup- 
plante sans concession la chirurgie a ciel 
ouvert et diminue de faqon spectaculaire 
la mortalite et la morbidite liees a la 
lithiase. Si les techniques et les indica- 
tions du traitement urologique se sont 
modernisees et affinees, elles ne previen- 
nent pas la recidive. Le cout engendre 
par cette prise en charge therapeutique 
constitue un veritable probleme de sante 
publique et est directement lie au carac- 
tere recidivant de la lithiase renale. 1 * 6 
Lorsque le calcul ne peut etre elimine 
spontanement sous l’effet d’un traitement 
medical symptomatique ou etiologique 
(anti-inflammatoires non steroidiens, 
alphabloquants, boissons abondantes, 
alcalinisation. . .) , un geste urologique est 
envisage. Differentes techniques, tres effi- 
caces et peu invasives, sont aujourd’hui 
disponibles. 

Lithotritie extracorporelle 

La lithotritie extracorporelle permet, 
depuis plus de 25 ans, de traiter plus de 
80 % des calculs quelle que soit leur loca- 
lisation. Le but est d’obtenir la fragmen- 


tation du calcul et son elimination par les 
voies naturelles. Tous les lithotriteurs 
sont congus sur le meme principe et pos- 
sedent un systeme de reperage et un 
generateur d’ondes de choc. 

Le reperage est echographique et/ou 
radiologique. La reussite de la lithotritie 
depend en partie de la qualite du repe- 
rage. 

Les ondes de choc sont de plusieurs 
types ; la majorite des appareils utilise les 
ondes de choc electrohydrauliques ou 
electromagnetiques. Les ondes produi- 
tes sont des ondes acoustiques de pres- 
sion de forte puissance. La lithotritie 
fragmente les calculs par distorsion et 
compression. La frequence optimale 
pour la fragmentation est de 1 Hz. La 
puissance initiate doit etre faible et aug- 
mentee progressivement. Les contre- 
indications de la lithotritie sont la gros- 
sesse en cours, les malformations 
musculo-squelettiques severes, l’obesite 
severe*, un anevrisme de l’aorte ou de 
l’artere renale, des troubles de la coagu- 
lation non controles, une infection uri- 
naire non traitee, un pacemaker. La 
nature physicochimique des calculs 
influe sur l’efficacite de la technique 
(relative resistance des calculs de cys- 
tine) . Une densite du calcul superieure a 
1 000 unites Hounsfield est un parametre 
pejoratif de fragmentation. Le taux de 
succes pour les calculs du rein est de 60 a 
80 % et pour l’uretere de 70 a 80%. L’eli- 
mination des fragments peut etre facili- 
tee par les alphabloquants. Les frag- 


* Indice de masse corporelle > 35. 


ments residuels asymptomatiques de 
moins de 4 mm doivent etre suivis 
annuellement. 

Ureteroscopie 

L’indication de l’ureteroscopie rigide ou 
semi-rigide depend de la localisation et de 
la taille du calcul. Pour les petits calculs 
proximaux, le traitement de premiere 
intention est la lithotritie extracorporelle ; 
pour les calculs volumineux ou distaux, 
l’ureteroscopie est le traitement le plus 
efficace, mais elle est plus morbide. Elle 
doit etre realisee avec prudence, sous 
controle scopique, avec un guide de secu- 
rite intrarenal. Les urines doivent etre ste- 
riles. Les methodes de choix de lithotritie 
intracorporelle sont l’energie balistique 
ou le laser Holmium. Un drainage ureteral 
n’est pas indispensable en cas d’extrac- 
tion monobloc facile et rapide d’un petit 
calcul non impacte ; dans le cas contraire, 
un drainage ureteral (sonde JJ) est plus 
prudent. Le taux de succes de l’uretero- 
scopie est de 65 a 90 % . Le risque de ste- 
nose est de 1 %. Aujourd’hui, l’uretero- 
scopie souple associee au laser Holmium 
est en passe de devenir le traitement de 
reference pour le traitement des calculs 
urinaires par voie retrograde. L’uretero- 
scopie souple associee au laser Holmium- 
YAG est une technique diagnostique et 
therapeutique efficace, reproductible et 
peu traumatique parfaitement adaptee a 
la pathologie du haut appareil urinaire. La 
miniaturisation du materiel d’endoscopie 
permet de prendre en charge par uretero- 
renoscopie souple retrograde les patholo- 
gies du haut appareil urinaire. Elle est un 
apport diagnostique majeur pour le diag- 
nostic des hematuries inexpliquees et des 
cytologies urinaires positives avec bilan 
etiologique negatif. Son cout par rapport 
aux autres techniques reste a evaluer. 

Nephrolithotomie percutanee 

Son principe est de creer un tunnel 
dans la fosse lombaire pour extraire les 
calculs volumineux situes dans les cavites 
renales : 5 % des calculs urinaires sont 
actuellement traites par cette technique 
(environ 2 500 actes par an en France). 
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La nephrolithotomie percutanee, reali- 
see sous anesthesie generate au bloc 
operatoire, consiste a ponctionner le 
rein, le plus souvent par un calice infe- 
rieur, sous reperage radioscopique asso- 
cie ou non a l’echographie. Le canal de 
travail est dilate par des dilatateurs 
d’Alken sous controle radioscopique. Si 
necessaire, un fibroscope est utilise. La 
lithotritie endocorporelle fait appel aux 
ultrasons, a l’energie pneumatique ou a 
la fibre laser. 

II existe des variantes techniques : 

- la mininephrolithotomie percutanee 
dite miniperc, consiste a realiser une 
nephrolithotomie percutanee avec un 
nephroscope et des games d’acces de 
dimensions reduites ; elle a peu d’interet 
par rapport a la nephrolithotomie percu- 
tanee classique ; 

- la ponction du rein en position de decu- 
bitus dorsal, quireduit le risque de perfo- 
ration colique et trouve son interet dans 
certaines indications. 

Chirurgie a ciel ouvert, 
laparoscopie 

Les indications de la chirurgie a ciel 
ouvert sont desormais rares, voire excep- 
tionnelles (< 0,1 %) : echecs ou compli- 
cations des autres techniques, calculs 
durs, anomalies anatomiques associees, 
association calcul complexe et anomalies 
anatomiques. Cette chirurgie est parfois 
difficile et necessite du materiel speci- 
fique. Pour le rein, la nephrotomie ana- 
trophique est une intervention efficace 
qui preserve la fonction renale. Pour 
l’uretere, la mini-ureterotomie est aussi 
peu invasive que la laparoscopie. Le taux 
de patients sans fragment residuel est de 
plus de 90 %. Les complications frequen- 
tes sont les stenoses, les fistules et les 
infections, les pertes sanguines. 


La laparoscopie est utilisee comme voie 
d’abord pour traiter des calculs du rein. 
Les indications sont celles de la chirurgie 
ouverte, done peu nombreuses. Toutes 
les interventions chirurgicales par voie 
ouverte se font en laparoscopie, qu’elle 
soit retro- ou transperitoneale avec majo- 
ritairement des pyelolithotomies. La 
majorite des auteurs souligne que ces 
interventions ne sont pas faciles et requie- 
rent une certaine expertise. Les dernieres 
publications semblent indiquer un regain 
d’interet pour cette voie d’abord grace a 
l’assistance robotisee. Ses indications res- 
tent cependant marginales par rapport a 
la lithotritie extracorporelle, l’uretero- 
scopie ou la nephrolithotomie percutanee. 

Indications 

Elies dependent des caracteristiques 
du calcul (nombre, taille, localisation, 
composition et durete previsibles) , de la 
voie excretrice (anomalie anatomique 
associee, dilatation, stenose), du patient 
(age, poids, morphotype, etat general, 
traitement anticoagulant) , du plateau 
technique et des habitudes de l’opera- 
teur, ainsi que des imperatifs du patient. 

Calcul du rein 

Si le calcul est unique et de diametre 
inferieur a 20 mm, la lithotritie extracor- 
porelle est indiquee ; s’il est superieur a 
20 mm, la nephrolithotomie percutanee 
est preferee. 

Pour les calculs ramifies complexes ou 
coralliformes, la nephrolithotomie per- 
cutanee est completee par une lithotritie 
extracorporelle. 

Calcul ureteral 

En presence d’un calcul ureteral, les 
indications sont definies par son carac- 
tere obstructif ou non, son siege, sa taille : 


- le calcul ureteral obstructif est une 
urgence therapeutique ; les urines sont 
drainees par une sonde ureterale ou une 
sonde double J et, en cas d’echec, par 
une sonde de nephrostomie ; le calcul est 
traite en differe ; 

- en dehors de l’urgence, l’expulsion de 
70 % des calculs pelviens inferieurs a 
5 mm est spontanee ; 

- calcul de 6 a 15 mm situe dans l’uretere 
lombaire : lithotritie extracorporelle ; en 
cas d’echec, ureteroscopie ; 

- calcul de 6 a 15 mm, situe dans l’ure- 
tere iliaque : lithotritie extracorporelle 
ou ureteroscopie ; 

- calcul ureteral (lombaire ou iliaque) de 
diametre superieur a 15 mm: l’uretero- 
scopie souple ou rigide est indiquee en 
premiere intention en fonction de la loca- 
lisation du calcul ; 

- calcul de l’uretere pelvien : uretero- 
scopie ou lithotritie extracorporelle sont 
les deux techniques de reference. 

Calculs de vessie 

Les calculs vesicaux, peu frequents 
dans les pays occidentaux, peuvent etre 
d’origine renale ou vesicale ; ils sont lies a 
la stase des urines en raison d’un obstacle 
cervico-prostatique (hypertrophie beni- 
gne de la prostate, stenose du col vesical), 
d’un diverticule vesical ou d’un dysfonc- 
tionnement neurologique. Chez la femme, 
il faut rechercher la presence d’un corps 
etranger. Chez l’enfant, l’infection et les 
facteurs nutritionnels predominent. Si la 
taille du calcul est inferieure a 30-40 mm, 
une lithotritie endovesicale est indiquee. 
Si le calcul est plus volumineux, l’ablation 
se fait par voie sus-pubienne (cystolitho- 
tomie a ciel ouvert) . • 

O. Traxer declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles pour Porges-Coloplast, Cook 
Medical, Boston Scientific, Socomed-Rocamed et AMS. 
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